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Resumo 
 
O estágio, de natureza extracurricular, foi realizado no Centro de Terapia Intensiva 
do Hospital Universitário Lauro Wanderley, João Pessoa, Brasil. Trata-se de um serviço de 
cuidados intensivos polivalentes não traumatológicos com 7 camas. 
O estágio foi realizado no período de 21 de novembro a 16 de dezembro de 2011, de 
segunda a sexta-feira das 07:00 às 12:00, totalizando 100 horas de estágio profissional. 
O estágio clínico permitiu complementar a formação médica geral obtida no Mestrado 
Integrado em Medicina, desenvolver capacidades de autonomia profissional e assimilar a 
importância do trabalho de equipa na saúde. Todo o trabalho foi orientado por especialistas 
e internos do serviço de cuidados intensivos, tanto médicos como enfermeiros e fisiotera-
peutas. 
O estágio abrangeu duas componentes: uma prática e outra teórica. A prática consis-
tiu em avaliar diariamente dois a três doentes internados na unidade, observar e realizar 
técnicas médicas como punções arteriais e venosas, colocação de cateteres venosos e rea-
lização de electrocardiogramas, interpretar exames imagiológicos e laboratoriais, monitorizar 
parâmetros fisiológicos e acompanhar as etapas da ventilação mecânica invasiva. Na com-
ponente teórica realizaram-se visitas na enfermaria com sessões de discussão de doentes e 
assistiu-se a palestras teóricas relativas a temas de medicina intensiva. 
Além da experiência prática adquirida e do desenvolvimento do conhecimento sobre 
os aspectos teóricos abordados, foram pormenorizadas áreas como a prevalência do      
burnout em unidades de cuidados intensivos, a função da ecografia torácica e cardíaca em 
doentes graves e o desmame de ventilação mecânica invasiva. 
  
ii 
 
Abstract 
 
The extracurricular internship was conducted in the Intensive Care Unit of Hospital 
Universitário Lauro Wanderley, João Pessoa, Brazil. This is a multivalent, non trauma, inten-
sive care unit with 7 beds. 
The internship was conducted from November 21st to December 16th, 2011, Monday 
to Friday from 07:00 to 12:00, totalizing 100 hours of internship. It allowed the acquisition of 
additional medical training, to develop skills for professional autonomy and to assimilate the 
value of teamwork in health care. All the intern work was supervised by experts and resi-
dents of the intensive care unit, not only doctors, but also nurses and physiotherapists. 
The internship included two components: a practical and a theoretical one. The prac-
tice consisted in daily accessing two to three patients admitted to the unit, observing and 
performing medical techniques (such as arterial and venous punctures, placement of cathe-
ters and performing electrocardiograms), interpreting diagnostic imaging techniques and la-
boratory tests, monitoring physiological parameters and following all the phases of invasive 
mechanical ventilation. The theoretical component held infirmary visits with patient discus-
sion sessions and lectures regarding intensive care topics.  
Besides the practical experience gained and the development of knowledge on the 
theoretical aspects, further subjects were explored such as the prevalence of burnout in in-
tensive care units, the role of thoracic and cardiac ultrasound in severe patients and invasive 
mechanical ventilation weaning. 
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Lista de Abreviaturas 
 
AD – Aurícula direita; 
AEsP – Atividade elétrica sem pulso; 
APACHE III - Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation III; 
ARDS – Síndrome do stress respiratório do adulto (adult respiratory distress syndrome); 
AVC – Acidente vascular cerebral; 
BAV – Bloqueio auriculoventricular; 
C. – Choque; 
CPAP – Pressão positiva contínua na via aérea (continuous positive airway pressure); 
CVC – Cateter venoso central 
EAo – Estenose aórtica; 
ECG – Eletrocardiograma; 
Enf. – Enfermaria; 
F – Feminino; 
FiO2 – Fração inspirada de oxigénio; 
HTA – Hipertensão arterial; 
HULW – Hospital Universitário Lauro Wanderley; 
IAo – Insuficiência aórtica; 
IM – Insuficiência mitral; 
Inf. – Infeção; 
Ins. – Insuficiência; 
Int. – Internado; 
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M – Masculino; 
Obs. – Observação; 
PaCO2 – Pressão parcial de dióxido de carbono no sangue; 
PaO2 – Pressão parcial de oxigénio no sangue arterial; 
PCR – Paragem cardio-respiratória; 
PEEP – Pressão expiratória final positiva (positive end expiratory pressure); 
PHT – Tempo de hemi-pressão (pressure half time); 
PISA – Área de superfície de isovelocidade proximal (proximal isovelocity surface area); 
PSAP – Pressão sistólica da artéria pulmonar; 
PVD – Pressão do ventrículo direito; 
Rx – Raio-x; 
S. – Síndrome; 
Seg. – Seguimento; 
SIMV - Ventilação mandatória intermitente sincronizada (syncronized intermitent mechanical 
ventilation); 
SIRS – Síndrome de resposta inflamatória sistémica (systemic inflammatory response syn-
drome); 
SOFA score – Score de avaliação sequencial de falência orgânica (sequential organ failure 
assessment); 
TC – Tomografia computorizada; 
VD – Ventrículo direito; 
VE – Ventrículo esquerdo; 
VMI – Ventilação mecânica invasiva; 
VTi – Integral do tempo-velocidade aórtica (aortic velocity-time integral); 
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Introdução 
Contextualização 
Um dos principais objetivos do último ano do Mestrado Integrado em Medicina é 
integrar os conhecimentos anteriormente adquiridos sob a forma de ano profissionalizante, 
preparando os estudantes que brevemente iniciarão o seu percurso clínico. Optei por fazer 
este ano curricular fora de Portugal, através do programa “Acordos de Cooperação com 
Países Lusófonos e Latino-Americanos” da Universidade do Porto e frequentei o último ano 
do Curso de Medicina da Universidade Federal da Paraíba, Brasil. 
Das vantagens de ter integrado este programa saliento a oportunidade de fazer parte 
da rotina hospitalar de forma ativa, contactar diariamente com diversos doentes e suas pato-
logias, podendo assim ter um vislumbre do futuro profissional. 
Terminado o ano curricular sinto-me concretizado, tendo este superado as minhas 
expectativas e o estágio extracurricular que relato contribuiu para o sucesso deste ano. 
 
O Hospital Universitário 
Para caraterizar o hospital onde realizei o estágio cito excertos do seu documento de 
apresentação: 
“O Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) é o hospital-escola da Universi-
dade Federal da Paraíba, autarquia federal vinculada ao Ministério da Educação, sendo par-
te integrante e inseparável destes, fundado em 1980 e situado no Campus Universitário I, 
bairro Castelo Branco, no município de João Pessoa. O HULW representa uma estrutura de 
saúde de referência para o estado da Paraíba. Polariza atendimento para todos os municí-
pios do estado, é referência para atenção ambulatorial especializada. (…) 
O HULW oferece as especializações Latu-Sensu em Residência Médica nas áreas 
de Anestesiologia, Clínica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetrícia, Pediatria, 
Oftalmologia, Terapia Intensiva e Doenças Infecto-Contagiosas, além de disponibilizar cam-
po de prática na profissionalização dos cursos de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, 
Nutrição, Farmácia, Odontologia, Serviço Social, Psicologia, Educação Física, Comunicação 
Social, entre outros. 
(…) 
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No Ambulatório são oferecidos os Serviços Assistenciais em Consultas Especializa-
das de: Alergia e Imunologia, Angiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Plástica, 
Cirurgia Vascular, Dermatologia, Endocrinologia e Metabologia, Gastroenterologia, Geriatria, 
Hematologia, Homeopatia, Infectologia, Nefrologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia, 
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Psiquiatria, Reumatologia, Urologia, Mastologia, assim 
como as Cirurgias Ambulatoriais e as Consultas Paramédicas de: Psicologia, Serviço Social, 
Enfermagem, Nutrição, Odontologia e Fisioterapia. É realizado também o atendimento de 
Pré-natal para acompanhamento das gestantes de Alto Risco.  
Além das consultas há uma gama enorme de exames de Média e Alta-complexidade 
realizados pelo HU em: Patologia Clínica, Anatomopatologia e Citopatologia, Radiodiagnós-
tico, Ultrassonográficos, e Diagnose.” [1] 
 
O Centro de Terapia Intensiva 
O Centro de Terapia Intensiva é uma unidade de cuidados intensivos polivalentes 
não traumatológicos. Dispõem de sete leitos para internamento, sendo um de isolamento. 
Todos eles são totalmente equipados para prestar suporte avançado de vida sem restrição 
temporal de internamento. 
O Centro de Terapia Intensiva funciona por sistema de turnos de doze horas, dis-
pondo sempre de um médico especialista em cuidados intensivos, um médico interno da 
especialidade de cuidados intensivos, um de medicina interna, dois fisioterapeutas, sendo 
um interno de fisioterapia, dois enfermeiros e dois auxiliares de enfermagem. Desta forma, 
para além de assegurar os cuidados médicos necessários, esta unidade realiza formação 
académica geral, específica e multidisciplinar em cuidados intensivos. 
O funcionamento do centro encontra-se normalizado e padronizado segundo os prin-
cípios da Sociedade Brasileira de Medicina Intensiva, da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira, assim como de consensos internacionais. Dispõe ainda de inúmeros protocolos 
internos de tratamento relativos a cuidados gerais ou cuidados específicos mais prevalentes. 
A nível tecnológico, a unidade dispõe de equipamentos de monitorização avançada 
de parâmetros vitais, suporte ventilatório, hemodiálise e equipamento para análise automáti-
ca de gasimetria, capaz de realizar ionograma e medir concentrações de outras substâncias 
séricas como glicose, lactatos e bilirrubinas. No sector imagiológico dispõe de dispositivos 
portáteis de raio-x e ecografia, permitindo a realização de exames complementares de diag-
nóstico no leito. Existe ainda apoio do laboratório de hemodinâmica e do bloco cirúrgico.  
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Objetivos 
Objetivos Gerais 
1 - Complementar a formação que obtive ao longo do Mestrado Integrado em Medi-
cina no Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar, uma vez que não existe nenhuma 
disciplina que aborde a temática cuidados intensivos ou que contacte com doentes graves. 
2 - Acompanhar a rotina de uma unidade de cuidados intensivos, presenciando todas 
as fases do seu funcionamento, desde a admissão até à alta de um doente. 
3 - Acompanhar uma área onde diariamente são avaliados diversos tipos de exames 
complementares de diagnóstico e são realizadas múltiplas técnicas médicas. 
4 - Contactar com uma realidade médica diferente da do Centro Hospitalar do Porto. 
5 - Ganhar autonomia de trabalho e experiência para a futura vida profissional. 
 
Objetivos Específicos 
1 - Realizar e registar a evolução clínica diária de dois a três doentes, através do 
preenchimento de formulários padrão do centro de terapia intensiva do Hospital Universitário 
Lauro Wanderley. 
2 - Acompanhar os especialistas e internos em medicina intensiva na realização de 
procedimentos invasivos, podendo de forma tutorada auxiliar na realização destes procedi-
mentos ou realizar primariamente os procedimentos de pequena e média complexidade. 
3 - Seguir os internamentos na unidade de Cuidados Intensivos, observando a ava-
liação inicial de doentes graves e as respectivas condutas, algoritmos e procedimentos rea-
lizados. 
4 - Avaliar exames complementares de diagnóstico: imagiológicos (raio-x de tórax e 
abdómen, tomografia computorizada e ecografia no leito) e laboratoriais (gasimetria arterial, 
quantificação de parâmetros hidroeletrolíticos e avaliação de marcadores de função/lesão 
orgânica. 
5 - Avaliar diariamente indicações para desmame de ventilação mecânica e participar 
em procedimentos de extubação programada. 
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Calendarização 
O estágio clínico foi realizado entre os dias 21 de novembro e 16 de dezembro de 
2011, perfazendo quatro semanas de estágio, de segunda a sexta-feira das 07:00 às 12:00 
horas, com total de 100 horas de trabalho. 
O período de estágio foi realizado durante as manhãs, uma vez que é neste horário 
que a unidade tem maior número de actividades e procedimentos. Assim, ao realizar o está-
gio em quatro semanas em vez de duas a tempo inteiro, foi possível obter maior rendimento 
e, consequentemente, maior aproveitamento das actividades desenvolvidas. 
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Descrição de Atividades 
Período preparatório para o estágio 
Para conseguir uma melhor preparação para o estágio, no mês que antecedeu o seu 
início efetuei uma revisão de conteúdos básicos para uma boa compreensão e integração 
dos conhecimentos necessários. 
Recorri assim a conteúdos bibliográficos e multimédia, especificamente: 
1 - Capítulos relativos a medicina intensiva do livro Harrison’s Principles of Internal 
Medicine, 18th Edition [2]; 
2 - Quando necessário complementei conhecimentos com o livro Text Book of Critical 
Care, 6th Edition” [3]; 
3 - Análise de artigos e guidelines relativos a sépsis [4] e tipos de choque [5, 6]; 
4 - Visualização de conteúdos multimédia relativos a procedimentos médico-
cirúrgicos disponíveis no portal do Medscape®[7], entre eles, a colocação de acessos veno-
sos centrais, punção arterial, punção venosa, intubação orotraqueal, traqueostomia, ventila-
ção mecânica e paracentese. 
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Diário de actividades 
As tabelas 1 a 4 contêm as tarefas realizadas durante todo o período do estágio: 
 
Tabela 1 - Diário da primeira semana de estágio 
 21.11.2011 22.11.2011 23.11.2011 24.11.2011 25.11.2011 
A
c
ti
v
id
a
d
e
 p
rá
ti
c
a
 
E
x
e
c
u
ta
d
a
 
- Seg. de 2 doentes 
- Int.de 3 Rx de tórax 
- Seg. de 2 doentes 
- Int. de 3 Rx de tórax 
- Int. de gasimetria arterial 
- Seg. de 2 doentes 
- Seg. de 2 Doentes 
- Colocação ecoguiada de 
CVC (veia jugular direita) 
- Int. de 2 Rx de tórax 
- Int. de gasimetria arterial 
- Seg. de 2 doentes 
 
O
b
s
e
rv
a
d
a
 
- ECG - Intubação orotraqueal  
- Aspiração de secreções 
traqueais 
- Admissão de novo doente 
- Realização de pensos a 
escaras de decúbito 
- ECG e ecografia torácica 
A
c
ti
v
id
a
d
e
 t
e
ó
ri
c
a
 
 
- Visita a enf. e discussão 
dos casos clínicos 
    Dr. Alexandre Negri 
- Discussão de guide-
lines de sépsis 
- Palestra “Entrega de O2” 
    Dr. Ciro Mendes 
- Discussão dos critérios de 
admissão do novo doente 
- Modos de funcionamento 
de ventilador usando um 
“modelo de pulmão” 
Abreviaturas: Seg., seguimento; Rx, Raio-x; ECG, Ecocardiografia; CVC, cateter venoso central; Int., interpretação; Enf., enfermaria. 
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Tabela 2 - Diário da segunda semana de estágio 
 28.11.2011 29.11.2011 30.11.2011 01.12.2011 02.12.2011 
A
c
ti
v
id
a
d
e
 p
rá
ti
c
a
 
E
x
e
c
u
ta
d
a
 
- Seg. de 2 doentes 
- Int. de 4 Rx de tórax 
- Formação para prepara-
ção de kit para gasimetria 
- Formação para utilização 
de aparelho de gasimetria 
- Seg. de 3 doentes 
- Int. de 1 Rx de tórax 
- Introdução de CVC (veia 
jugular direita) 
- Seg. de 2 doentes 
- Int. de TC de tórax 
- ECG 12 derivações 
- Seg. de 2 doentes 
- Cálculo de dose de nora-
dranelina 
- Seg. de 2 Doentes 
- Int. de TC de tórax 
O
b
s
e
rv
a
d
a
 
- Aspiração de secreções 
traqueais 
- Medição de PVC 
- Punção arterial para gasi-
metria 
 
- Realização de pensos a 
escaras de decúbito 
  
A
c
ti
v
id
a
d
e
 t
e
ó
ri
c
a
 
 
- Visita a enf. e discussão 
dos casos clínicos 
    Dr. Alexandre Negri 
 
- Discussão de variantes 
de choque cardiogénico 
- Discussão de caso clínico 
com restante equipa – 
hipóteses terapêuticas 
Abreviaturas: TC, Tomografia computorizada; PVC, pressão venosa central; Seg., seguimento; Rx, Raio-x; ECG, Ecocardiografia; CVC, cateter venoso central; Int., interpretação; Enf., enfermaria.  
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Tabela 3 - Diário da terceira semana de estágio 
 05.12.2011 06.12.2011 07.12.2011 08.12.2011 09.12.2011 
A
c
ti
v
id
a
d
e
 p
rá
ti
c
a
 E
x
e
c
u
ta
d
a
 - Seg. de 3 doentes 
- 2 punções arteriais para 
gasimetria 
- Int. de 1 Rx de tórax 
- Seg. de 3 doentes 
- Int. de 1 Rx de tórax 
- ECG 12 derivações 
- Seg. de 2 doentes 
 
- Seg. de 3 doentes 
- 1 punção arterial para 
gasimetria 
- ECG 12 derivações 
- Seg. de 3 doentes 
- Avaliação de morte cere-
bral (pesquisa de reflexos) 
- 2 punções arteriais para 
gasimetria 
O
b
s
e
rv
a
d
a
 
 - Punção lombar    
A
c
ti
v
id
a
d
e
 t
e
ó
ri
c
a
 
- Discussão de casos clíni-
cos 
    Dra. Izaura Costa 
- Visita a enf. e discussão 
dos casos clínicos 
    Dr. Alexandre Negri 
- Palestra “Pneumonia    
associada a ventilador”  
- Formação em utilização 
de desfibrilador bifásico 
manual 
  
Abreviaturas: Seg., seguimento; Rx, Raio-x; ECG, Ecocardiografia; Int., interpretação; Enf., enfermaria.   
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Tabela 4 - Diário da quarta semana de estágio 
 12.12.2011 13.12.2011 14.12.2011 15.12.2011 16.12.2011 
A
c
ti
v
id
a
d
e
 p
rá
ti
c
a
 E
x
e
c
u
ta
d
a
 
- Seg. de 2 doentes 
- Int. de 1 Rx de tórax 
- Seg. de 2 doentes 
- 2 punções arteriais para 
gasimetria 
- Int. de 1 Rx de tórax 
- Seg. de 2 doentes - Seg. de 2 doentes 
- Seg. de 2 doentes 
- Int. de 2 Rx de tórax 
- ECG de 12 derivações 
O
b
s
e
rv
a
d
a
 
  
- Introdução de cateter 
para hemodiálise (veia 
femoral direita) 
  
A
c
ti
v
id
a
d
e
 t
e
ó
ri
c
a
 
 
- Visita a enf. e discussão 
dos casos clínicos 
    Dr. Alexandre Negri 
- Revisão do tema “mio-
cardites” e enquadramento 
de caso clínico 
 
- Discussão de casos   
clínicos 
 
Abreviaturas: Seg., seguimento; Rx, Raio-x; ECG, Ecocardiografia; Int., interpretação; Enf., enfermaria.  
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Avaliação Clínica dos Doentes 
A base do trabalho médico desenvolvido no Centro de Terapia Intensiva é a avalia-
ção sistematizada em intervalos de 12 horas dos doentes hospitalizados na unidade e o 
ajuste dinâmico dos seus planos terapêuticos; estas tarefas são resumidas num documento 
final designado “Folha de Prescrição Médica”. 
A avaliação dos doentes é realizada por uma equipa multidisciplinar, constituída por 
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas. Cada um dos ramos da equipa cria 
diariamente um relatório individualizado das avaliações realizadas. Esses impressos estão 
presentes nos anexos 1 a 7. 
A anamnese era registada na “Folha de Evolução Médica” e era realizada por médi-
cos especialistas em cuidados intensivos, médicos internos e por estudantes de 6º ano sob 
orientação dos anteriores, posição que ocupei aquando da realização do estágio. Esta foi a 
principal função que desempenhei diariamente, tendo realizado a avaliação de 10 doentes 
diferentes, totalizando 45 registos diários.  
A elaboração destes registos consistia no preenchimento de múltiplos campos para 
avaliação do estado actual e de evolução dos doentes sob cuidado médico nesta unidade. 
Este documento continha a informação fundamental para o processo de tomada de decisão 
operado pelos médicos especialistas. Os campos a preencher consistiam na identificação do 
doente, nas causas que justificaram o internamento, os motivos de permanência, as compli-
cações ocorridas, a avaliação subjetiva do examinador, registo de sondas, drenos e catete-
res (contagem de dias de utilização), de parâmetros fisiológicos e recolha de dados relativos 
a vários órgãos ou sistemas de órgãos. Estes parâmetros fisiológicos estavam subdivididos 
em: 
Aparelho respiratório – Tipo de ventilação e via de administração de O2, PaO2/FiO2, 
PaCO2, capnografia, frequência respiratória (espontânea ou determinada no ventilador), 
caraterísticas qualitativas e quantitativas das secreções aspiradas, configurações do ventila-
dor (modo de ventilação, pressões de funcionamento, FiO2, PEEP, fluxos), parâmetros de 
desmame ventilatório, exame físico do sistema respiratório e avaliação de Raio-x de tórax 
quando solicitado. 
Aparelho neurológico – Classificação na escala de coma de Glasgow, sedação utili-
zada e grau de sedação, exame neurológico enquadrado e avaliação de tomografia de crâ-
nio se disponível. 
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Aparelho cardiovascular – avaliação do ritmo e traçado electrocardiográfico, pressão 
arterial, frequência cardíaca, pressão venosa central, saturação venosa de O2, uso de fár-
macos específicos (aminas vasoativas, antiarrítmicos, cardiomoduladores, entre outros) e 
exame físico cardiovascular. 
Aparelho digestivo e nutrição – dieta e calorias diárias, alterações gastrentestinais 
(como resposta a alimentação, hemorragia digestiva ou alteração da consistência das fezes) 
e exame físico. 
Função renal e alterações metabólicas – quantificação da diurese diária e avaliação 
macroscópica da urina, balanço hídrico, marcadores de função renal, electrólitos séricos e 
equilíbrio ácido-base. 
Neste documento eram também preenchidas informações relativas a SIRS, sépsis, 
tipo de choque, avaliação do Sequential Organ Failure Assessment score (score SOFA), 
leucocitose e avaliação de focos infecciosos. Os antibióticos em uso e tempo de uso destes 
registavam-se também neste impresso. 
Caso houvesse outros exames complementares não de rotina, estes eram descritos 
sumariamente. 
O relatório terminava com a redacção das conclusões, evolução do quadro clínico e 
indicação abreviada das terapêuticas administradas, uma vez que estas eram elaboradas 
detalhadamente num outro documento, a “Folha de Prescrição”. 
Durante o estágio realizei diariamente a avaliação de 2 ou mais doentes, assim como 
o preenchimento das respectivas “Folhas de Evolução Médica”. A duração máxima do 
seguimento diário do mesmo doente foi de uma semana, período após o qual realizava a 
permuta dos doentes atribuídos, permitindo fazer a avaliação de doentes com os quais ain-
da não tinha contactado directamente. Este processo ocorria através da exposição oral dos 
casos clínicos dos doentes em causa, complementados pela análise dos relatórios gerados 
em dias anteriores. 
Após a avaliação dos doentes que me eram atribuídos competia-me transmitir o tra-
balho realizado ao médico especialista responsável pelo turno. Esta etapa era executada em 
conjunto com os restantes médicos internos ou ao estilo de ensino “ombro a ombro”. Inde-
pendentemente da forma de comunicação, o trabalho era supervisionado e, se necessário, 
corrigido pelo médico especialista, o qual discutia os pontos prementes da evolução dos 
doentes, ponderava os vários diagnósticos diferenciais, justificava as alterações fisiopatoló-
gicas observadas e o porquê das atitudes terapêuticas propostas. 
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Para além da anamnese e discussão dos casos clínicos, realizei o acompanhamento 
do funcionamento habitual deste serviço de cuidados intensivos, tendo sido possível obser-
var o trabalho desenvolvido por outros profissionais de saúde, especialmente fisioterapeu-
tas, enfermeiros e nutricionistas, que para além da intervenção direta nos doentes, também 
faziam a avaliação diária destes com recurso a formulários próprios e padronizados. 
Todos estes relatórios eram reunidos e organizados nos processos clínicos, permi-
tindo no final uma avaliação mais completa e multidisciplinar. 
Para auxiliar na caraterização do conteúdo clínico do meu trabalho, apresento no 
anexo 8 o resumo dos diários clínicos que realizei assim como alguns parâmetros pertinen-
tes. Um destes é o score Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation III (APACHE III). 
Este score é calculado tendo em conta parâmetros fisiológicos, comorbilidades e a idade 
dos doentes [8]. Efectuei o cálculo deste score para todos os doentes que acompanhei. 
Apesar do cálculo ser baseado em parâmetros obtidos nas primeiras 24h de internamento, 
nos doentes que já se encontravam internados quando iniciei o estágio, consultei os seus 
processos clínicos, de forma a ter um registo completo. 
 
Técnicas médicas 
No decurso do estágio foi possível observar e realizar técnicas e procedimentos pra-
ticados por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. 
Técnicas e procedimentos observados: 18 punções venosas, 11 punções arteriais, 1 
punção lombar, 3 intubações orotraqueais, 3 induções anestésicas, 2 colocações de aces-
sos venosos centrais (jugular e subclávio), 1 colocação de cateter para hemodiálise (femo-
ral), 3 medições de pressão venosa central através de coluna de água, 2 desbridamentos de 
escaras de decúbito e respectivos pensos, 2 electrocardiogramas, 5 ecocardiografias, 3 
ecografias torácicas, 2 colocações de sondas nasogástricas, 14 glicemias capilares, 12 aspi-
rações de secreções traqueais, 1 troca de tubo de traqueostomia, fisioterapia respiratória de 
todos os doentes em ventilação mecânica. 
Técnicas e procedimentos realizados: 12 punções arteriais para gasimetria, 4 pun-
ções venosas para colheita de sangue, 2 colocações de cateteres venosos centrais com 
recurso a localização ecográfica dos vasos do pescoço e respectiva fixação à pele, 7 pun-
ções para glicemia capilar e 4 electrocardiogramas de 12 derivações. 
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Palestras teóricas frequentadas 
Para complementar o estágio clínico, assisti a reuniões onde os médicos especialis-
tas ou os médicos internos discutiam temas oralmente ou com o auxílio de apresentações 
de diapositivos. 
Os temas abordados foram: 
1 - Entrega de O2 
Dr. Ciro Leite Mendes 
Diretor de serviço da unidade 
2 - Guidelines de Sépsis, Atualização e Discussão 
Médicos internos em cuidados intensivos 
3 - Pneumonia Associada a Ventilador 
Dr. Ciro Leite Mendes 
4 - Choque Cardiogénico 
Dra. Izaura Costa 
Médica especialista da unidade 
Presidente da Sociedade Paraibana de Medicina Intensiva 
5 – Miocardites 
Dr. Alexandre Negri 
Médico Cardiologista da unidade 
 
Foi também possível, no decurso do estágio, participar no Simpósio de reabertura da 
liga de Medicina Intensiva da Paraíba, que decorreu no dia 10/12/2011, um dia completo 
dedicado a apresentações de temas relativos à medicina intensiva, apresentados por médi-
cos especialistas na área (programa e comprovativo no anexo 9). 
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Discussão 
Discussão das actividades 
O estágio que realizei foi polivalente e multifuncional, onde cumpri os objetivos pro-
postos na modalidade de relatório de estágio. 
Como é possível observar na secção “Descrição de Atividades”, este foi um estágio 
onde, de forma constante e continuada, desenvolvi um trabalho proveitoso, com atividades 
diárias variadas e abrangentes na temática dos cuidados intensivos. 
A formação prática e teórica de que usufruí ajudou a preencher uma importante lacu-
na no meu percurso ao longo do Mestrado Integrado em Medicina: a falta de conteúdos pro-
gramáticos em medicina de urgência e emergência. 
Fazer o seguimento alargado de um determinado doente, acompanhando todas as 
fases da sua evolução, permitiu obter uma perspectiva completa da progressão e resposta 
ao tratamento de algumas doenças. O habitual carácter prolongado nas hospitalizações em 
cuidados intensivos e o contacto diário próximo a um grupo restrito de doentes permitiu-me 
experimentar um modelo novo de ensino. Este modelo não é possível até ao 6º ano do Mes-
trado Integrado em Medicina onde, regra geral, nas aulas práticas são colhidas histórias 
clínicas baseadas na “imagem” actual do doente. Sem sonegar a sua importância, a subjec-
tividade da anamnese e, na maioria das vezes, o não acompanhamento da evolução clínica 
do doente condiciona uma aprendizagem abrangente.  
Nesta perspetiva, um dos pontos mais positivos deste estágio foi a oportunidade que 
tive de acompanhar um doente desde a sua admissão à sua alta. 
Para o processo de aprendizagem foi importante a relação interpessoal que a equipa 
tinha entre si e que prontamente criou comigo, sendo de congratular o seu espírito de 
entreajuda. Esta receção fez-me sentir integrado no bom funcionamento do serviço, obtendo 
confiança para a melhoria das minhas capacidades técnicas. 
O ambiente de pronta-ajuda e de dever pela aprendizagem do próximo começou pelo 
diretor de serviço, o Dr. Ciro Leite Mendes, que me aceitou prontamente quando lhe solicitei 
autorização para a realização do estágio, tomando a iniciativa de organizar algumas das 
palestras formativas. Sempre que se encontrava no seu dia de permanência demonstrava 
com entusiasmo os procedimentos ou exames imagiológicos que realizava, sendo um 
exemplo a nível pedagógico. Além deste, toda a equipa médica se demonstrou disponível 
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para ensinar e faziam-no com empenho, comportamento que considero bastante estimulan-
te no processo de aprendizagem médica. 
Durante o estágio foi possível acompanhar outros profissionais de saúde nas suas 
actividades. Observei fisioterapeutas a realizarem fisioterapia respiratória e motora e com 
estes consegui aprender pormenores sobre o funcionamento e modos de ventilação dos 
ventiladores mecânicos. No Brasil é habitual os fisioterapeutas especializarem-se em cuida-
dos intensivos ou em fisioterapia respiratória, desempenhando funções de maior complexi-
dade. Já os enfermeiros orientaram a aprendizagem na colheita de gasimetrias: comecei por 
observá-los e de seguida auxiliaram-me no procedimento e no manuseamento do equipa-
mento de gasimetria. Também observei estes profissionais a realizarem procedimentos 
como o desbridamento de escaras de decúbito, a administração de medicação, assim como 
limpeza de feridas e troca asséptica de pensos. A observação do trabalho destes profissio-
nais permitiu complementar a minha formação no estágio clínico, alargando a percepção 
das etapas do internamento destes doentes. 
Para além do ensino tutorado, realizavam-se reuniões dos formandos com um espe-
cialista médico em cuidados intensivos e também com fisioterapeutas e enfermeiros. Nestas 
discutiam-se e analisavam-se todos os casos clínicos do serviço ou discutia-se um tema 
específico como já mencionado na secção “Descrição das Atividades”. Esta avaliação multi-
disciplinar permitiu integrar conceitos e aperceber-me da importância técnico-científica de 
outros profissionais de saúde. 
Observei que a unidade funcionava como uma equipa, não apenas a nível estrita-
mente profissional, mas também a nível pessoal, onde o ambiente era bastante saudável, 
predominando a boa disposição. Tratava-se de um espírito que, na minha opinião, não seria 
esperado numa unidade de cuidados intensivos, onde o burnout dos profissionais de saúde 
vem sendo estudado pela deteção da sua elevada incidência [9]. Nesta síndrome são 
comuns sintomas como a despersonalização, stress e desconforto psicológico, exaustão 
emocional, insatisfação profissional e pensamentos negativos [9, 10]. Está comummente 
associada a profissionais de saúde, especialmente em situações de carga horária excessi-
va, privação de sono, conflitos profissionais, períodos longos sem férias, tempos de lazer 
insuficientes e má organização do trabalho [10]. Estima-se que a prevalência de burnout 
possa atingir, em algumas unidades de cuidados intensivos europeias, cerca de 50% dos 
intensivistas [9, 11]. Um estudo português refere que cerca de 9% dos profissionais de cui-
dados intensivos no norte de Portugal apresentam burnout, com maior incidência nos 
enfermeiros [12]. Já no Brasil os números variam consoante os estudos, desde 7,4% num 
estudo realizado em Salvador da Bahia, até cerca de 35% em Santa Catarina [13, 14]. No 
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período do estágio decorria, na unidade, um estudo semelhante e que utilizava um questio-
nário adaptado do Maslach Burnout Inventory. No entanto, os resultados deste ainda não se 
encontram disponíveis. 
Relativamente à avaliação diária dos doentes, considero que o principal benefício foi 
o ganho de experiência na interpretação clínica de doentes graves e que são incapazes de 
comunicar ou têm esta capacidade limitada. Tendo como ponto de partida os dados do 
exame físico e de alguns exames complementares de diagnóstico, era necessário tomar 
rapidamente decisões terapêuticas. Tornou-se para mim um desafio a antecipação, a procu-
ra dirigida e a consequente interpretação das alterações fisiológicas sofridas por estes doen-
tes. 
O sucesso das avaliações globais dos doentes dependia em grande parte da já refe-
rida interação entre os profissionais da equipa e da forma organizada e padronizada do pro-
cesso de tratamento. Ferramentas como protocolos de tratamento e os formulários que cada 
ramo da equipa preenchia aceleravam todo o processo de tratamento, resultando num bene-
fício para os doentes. 
O formulário do ramo médico para acompanhamento dos doentes foi uma ferramenta 
que me auxiliou a realizar uma análise sistematizada dos vários aparelhos orgânicos. Con-
sidero que o uso de checklists é de grande importância. O número de variáveis que um 
médico de cuidados intensivos tem que processar associado por vezes a condições extre-
mas de cansaço físico e mental têm risco iatrogénico. Mesmo que pequenos, nos cuidados 
intensivos, os erros aumentam a morbilidade e a mortalidade [15]. Assim, existência destas 
checklists auxilia na redução de possíveis erros. Neste serviço, cada tipo de profissional de 
saúde ao ter que preencher um formulário que dispõe de itens comuns e de itens que são 
mais específicos da sua área profissional, aumenta simultaneamente a redundância e a 
abrangência dos parâmetros avaliados. No final é o médico que, perante várias avaliações, 
decide a conduta terapêutica. Pode assim concluir-se que estas propriedades dos formulá-
rios permitem tomar decisões com maior confiança e diminuem a probabilidade de errar. 
Um dos parâmetros avaliados foi o score APACHE III. Este permite estimar, de forma 
objetiva, a gravidade dos doentes e calcular a sua taxa de mortalidade. Através destas esti-
mativas, permite uma melhoria dos cuidados, pois otimiza a gestão de recursos, avalia e 
melhora o desempenho das unidades de cuidados intensivos e consequentemente, melhora 
globalmente a morbimortalidade [8]. 
Está descrito na secção “Técnicas Médicas” o conjunto de técnicas e procedimentos 
que observei e executei. Esta componente do estágio clínico foi também uma novidade para 
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a minha formação pois nunca tinha tido oportunidade de observar a maioria das técnicas 
que realizei. As únicas com que tinha já contatado eram a punção para glicemia capilar e a 
punção para gasimetria arterial, que havia treinado num simulador. Considero que a apren-
dizagem destas técnicas não está isenta de complicações, mas o facto de já ter previamente 
observado e ser orientado passo a passo em cada procedimento, reduziu esse risco, tendo 
conseguido completar todas as técnicas com sucesso. A demostração teórico-prática dos 
procedimentos que realizei pode ser encontrada no portal da Medscape® [7]. A tecnologia 
atual permite, através de simuladores, o treinamento de quase todos os pequenos procedi-
mentos médicos e cirúrgicos. Sou da opinião que qualquer médico, recém-formado ou não, 
deve ter conhecimentos teóricos e práticos para a eventual necessidade de realizar estes 
procedimentos. Apesar desta tecnologia não estar disponível no local onde realizei o está-
gio, julgo ser uma competência importante a ser adquirida por estudantes de medicina e um 
investimento com certeza proveitoso para o Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. 
Pude também constatar que nos serviços de cuidados intensivos são realizados dia-
riamente múltiplos exames complementares de diagnóstico. Para além da sua importância 
para o diagnóstico e monitorização do doente, eram para mim um excelente exercício pois 
permitiam treinar a compreensão dos diversos mecanismos fisiopatológicos ao relacionar os 
resultados com a clínica. Com este tipo de exercício melhorei a minha capacidade de inter-
pretação de exames como raio-x pulmonar, tomografia computorizada, ecocardiografia, ele-
trocardiografia, gasimetria arterial e outras análises laboratoriais (como hemograma, marca-
dores inflamatórios, painéis de função/lesão renal e hepática). 
A maioria dos exames de imagem era realizada dentro do serviço de cuidados inten-
sivos,  tendo tido um maior contacto com estes. O exame mais solicitado foi o raio-x de tórax 
antero-posterior em decúbito, seguido da ecocardiografia e da ecografia torácica. Pude auxi-
liar no posicionamento dos doentes e acompanhei o manuseamento do equipamento de 
raio-x e do ecógrafo. Os exames ecográficos no leito permitiam obter informações relativas a 
múltiplos parâmetros fisiológicos, nomeadamente hemodinâmicos e pulmonares. Uma van-
tagem destas técnicas foi a possibilidade de tomar rapidamente atitudes terapêuticas. 
O Quadro 1 apresenta aplicações da ecocardiografia em cuidados intensivos [16]. 
Das situações presentes no Quadro 1, assisti à ecocardiografia para avaliação de instabili-
dade hemodinâmica, função ventricular, hipovolémia, posicionamento de pacemaker e sus-
peita de endocardite infecciosa. Este meio de diagnóstico foi especialmente importante para 
a avaliação da possível resposta à fluidoterapia nas doentes 1 e 4 (anexo 8) que desenvol-
veram sépsis e na caraterização da função cardíaca do doente 5 que apresentava cardiopa-
tia dilatada e bradiarritmia. 
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Quadro 1 - Aplicações da ecocardiografia em cuidados intensivos 
Abreviaturas: VE, Ventrículo esquerdo; VD, Ventrículo direito; PVD, Pressão do ventrículo direito; PSAP, Pressão 
sistólica da artéria pulmonar; AD, Aurícula direita; VTi, Integral do tempo-velocidade aórtica; IM, Insuficiência 
mitral; PISA, Área de superfície de isovelocidade proximal; PHT, tempo de hemi-pressão; IAo, Insuficiência aórti-
ca; EAo, Estenose aórtica; AEsP, Atividade elétrica sem pulso; PCR, Paragem cardio-respiratória. 
*Adaptado de Flato et al (2009) [16] 
  
Indicações Avaliação com ecocardiografia 
Instabilidade hemodinâmica  Avaliação do potencial para resposta à fluidoterapia 
Função ventricular 
 Avaliação da função ventricular sistólica e diastólica 
 Cálculo do volume sistólico e débito cardíaco 
 Análise segmentar do VE e VD 
Hipovolémia 
 Índice de colapso da veia cava inferior 
 Enchimento ventricular direito 
 Medição da PVD-PSAP 
Tamponamento cardíaco 
 Colapso diastólico do VD e sistólico da AD 
 Movimentação paradoxal do septo ventricular 
 Variação inspiratória do enchimento ventricular direito e 
esquerdo e da VTI aórtica e pulmonar 
Tromboembolismo pulmonar 
 Dilatação e disfunção do VD 
 Hipertensão arterial pulmonar 
 Visualização do trombo no VD e/ou tronco pulmonar 
Disfunção valvular grave 
 IM (área do jato, vena contracta, PISA) 
 EM (PHT, gradiente transvalvular, área valvular) 
 IAo (vena contracta, PHT) 
 EAo (gradiente transvalvular, área valvular, equação de 
continuidade) 
 Insuficiência tricúspide (área do jato regurgitante) 
Shunts intracardíacos 
 Comunicações interauriculares e interventriculares 
 Patência do canal arterial 
 Ecografia com microbolhas 
Endocardite infecciosa  Presença de vegetações, disfunções valvares 
Paragem cardio-respiratória 
 Diferenciação entre pseudo-AESP e AESP 
 Diagnóstico diferencial PCR 
 Prognóstico de PCR 
Posicionamento de pacemaker  Localização e implante de pacemaker 
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O Quadro 2 apresenta uma listagem de algumas capacidades diagnósticas possíveis 
da ecografia pulmonar [17]. 
 
Quadro 2 - Aplicações da ecografia pulmonar* 
1. Diagnóstico de pneumotórax 
2. Diagnóstico de pneumonia 
3. Diagnóstico de atlectasia 
4. Diagnóstico de derrame pleural 
5. Seguimento da evolução de pneumonia e atlectasia 
6. Guiar lavado broncoalveolar quando culturas negativas 
7. Toracocentese diagnóstica e terapêutica 
8. Diagnóstico de edema pulmonar e doenças intersticiais 
9. Guiar biópsia pleural e de tumores pulmonares periféricos 
10. Distúrbios diafragmáticos 
11. Diagnóstico de laceração pulmonar 
12. Diagnóstico de tromboembolismo pulmonar 
*Adaptado de Xirouchaki et al (2007) [17] 
 
A utilização da ecografia para avaliação do tórax é uma modalidade relativamente 
recente e tem-se tornado cada vez mais popular [17]. Quando um raio-x de tórax não con-
segue fazer a distinção entre patologia pleural, alveolar ou intersticial, a ecografia torácica 
pode ser usada no auxílio do diagnóstico [18]. Já a tomografia computorizada de tórax, ape-
sar das suas vantagens, tem radiação e custo elevados e, no contexto de cuidados intensi-
vos, acrescem outos inconvenientes como o atraso no diagnóstico, o transporte dos doentes 
e a nefropatia por contraste. 
Para além da facilidade de utilização, a ecografia pulmonar é capaz de diagnosticar 
grande parte das doenças pulmonares agudas, especialmente aquelas que se estendem até 
à linha pleural. Protocolos como o Blue Protocol permitem diagnosticar pneumotórax, edema 
pulmonar, embolia pulmonar, pneumonia e doença pulmonar obstrutiva com sensibilidade e 
especificidade superiores a 90% [19]. 
O mais curioso é que nalgumas situações, o diagnóstico não é realizado com base 
numa imagem dita “anatómica” mas sim através de alguns artefactos de imagem como as 
linhas A e B. Estas derivam de alterações do parênquima pulmonar ou da superfície de con-
tacto do pulmão com a parede torácica [17]. As linhas A são artefactos horizontais repetiti-
vos originados na linha pleural e são decorrentes da presença de ar subpleural que bloqueia 
a normal transmissão dos ultrassons (Fig. 1). As linhas B são caracterizadas por serem um 
artefacto em forma de cauda de cometa, bem definido, que se estende indefinidamente, 
movimenta-se em sincronia com o deslizamento pulmonar e intercepta as linhas A (Fig. 2). 
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Fig. 1 - Linhas A Fig. 2 - Linhas B 
 
 
 
No meu estágio foi possível confirmar o diagnóstico de síndrome de stress respirató-
rio do adulto (ARDS) proposto para a doente 4 que apresentava uma relação de 
PaO2/FiO2<200mmHg e um raio-x pulmonar com infiltrados multifocais bilateralmente. Neste 
caso, à ecografia torácica, observavam-se múltiplas linhas B, áreas alternadas de consoli-
dação e alterações da linha pleural, achados típicos de ARDS e que são bastante distintos 
dos encontrados em patologias como edema pulmonar cardiogénico [20]. 
Pelas caraterísticas atrás discutidas, considero que a ecografia pulmonar é uma fer-
ramenta prática de grande utilidade em cuidados intensivos e a sua utilização poderá 
aumentar nos próximos tempos. 
Ao longo do estágio pude também observar o processo de desmame ventilatório de 
três doentes em ventilação mecânica, as doentes 1, 4 e 7. Nos casos 1 e 4, que estavam 
dependentes do ventilador por um longo período, o processo de desmame foi demorado e 
delicado. A doente 1 encontrava-se consciente e apresentava um drive respiratório normal. 
O desmame foi realizado através da mudança no modo de ventilação para pressão de 
suporte e fazendo diariamente testes de respiração espontânea. Apesar de no terceiro dia 
de desmame a doente tolerar bem a ventilação espontânea, esta apresentava hipoxemia e 
foi necessário utilizar um aparelho de CPAP. No caso da doente 4, quando foi tentado o 
desmame ventilatório, esta encontrava-se num estado estuporoso mesmo na ausência de 
sedação. Para além do estado de consciência alterado, a doente apresentava uma frequên-
cia respiratória irregular com pausas superiores a 1 minuto. Face a este cenário foi utilizado 
o modo de ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV). Este modo permite sin-
cronizar o ventilador com o drive respiratório do doente e manter como segurança uma fre-
quência respiratória mínima que é definida pelo operador [21]. Na situação da doente 7, que 
apenas esteve ventilada durante 3 dias devido a diminuição dos níveis de consciência, o 
desmame ventilatório foi mais fácil e rápido. A doente já estava a utilizar o modo ventilatório 
mandatório intermitente e apresentava um drive respiratório intacto. Pela boa resposta da 
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doente e como o primeiro teste de respiração espontânea foi bem sucedido e apresentava 
manutenção satisfatória do parâmetros ventilatórios, foi possível a extubação. 
 
Experiências e Competências adquiridas 
Um dos objectivos do estágio clínico consistia no ganho de autonomia de trabalho a 
nível hospitalar. Essa melhoria na autonomia foi conseguida, tornando-me capaz de realizar 
as tarefas que me eram incumbidas de forma independente. Considero ter melhorado a 
minha capacidade de avaliar doentes e traçar linhas orientadoras da terapêutica. O facto de 
ter sido um estágio em cuidados intensivos permitiu amplificar esse benefício, uma vez que 
para mim era uma área nova e pela qual tinha curiosidade. A temática dos cuidados intensi-
vos é das mais abrangentes na medicina. Tal facto permitiu-me que ao longo do estágio 
revisitasse conteúdos teóricos de disciplinas como a fisiologia, biofísica, anatomia, pneumo-
logia, cardiologia, nefrologia e anestesiologia, consolidando conhecimentos médicos e cien-
tíficos. 
Relativamente às técnicas médicas, tornei-me capacitado para realizar de forma 
autónoma os procedimentos de menor complexidade, como por exemplo as punções arte-
riais para gasimetria. Um pormenor curioso relativo a esta técnica foi a necessidade de pre-
parar manualmente o kit. Fruto de alguma restrição orçamental, eram utilizadas seringas de 
insulina que tinha que previamente heparinizar. 
Ganhei também experiência nas relações interpessoais e de hierarquia necessárias 
ao bom funcionamento de uma equipa médica. Fundamental para este ponto foi o acolhi-
mento que recebi neste serviço, que apesar de desenvolver um trabalho sério e responsá-
vel, tinha um meio envolvente calmo e descontraído. Sempre me disponibilizaram o tempo 
necessário para realizar as minhas tarefas sem me pressionarem. No entanto, pela respon-
sabilidade que me atribuíam nas tarefas e pela atenção que despendiam senti-me motivado 
a aprender no dia-a-dia, complementando com informação técnico-científica relacionada 
com as situações com que me deparava. 
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Dificuldades encontradas 
A principal dificuldade com que me deparei foi a difícil comunicação com os doentes. 
Não haver queixas que conduzam uma investigação clínica condiciona muito a capacidade 
diagnóstica. Com estes doentes, aprendi a dar mais valor e importância aos pormenores da 
colheita oral de uma história clínica com aqueles capazes de comunicar. 
Foi igualmente difícil presenciar as visitas dos familiares destes doentes, pela carga 
emocional e falta de esperança associadas. 
Outra dificuldade foi o contacto inicial com muitos conceitos que eram novos na 
minha formação. Exemplo disto foi a abordagem das fases do processo de ventilação 
mecânica, desde os tipos de sedação necessários, passando pelos modos de funcionamen-
to de um ventilador e a adequação destes a cada patologia e terminando nas indicações e 
procedimentos para desmame e descontinuação da ventilação mecânica. 
 
Autoavaliação 
Considero ter cumprido com sucesso todos os objectivos propostos. Adquiri muitos 
conhecimentos em falta na minha formação médica e ganhei experiência prática. 
Cumpri todas as tarefas que me foram atribuídas com dedicação e proveito. Realizei 
um estágio de boa qualidade, associando os conteúdos disponíveis no estágio e o trabalho 
que desenvolvi sobre eles. 
Neste estágio associei uma componente prática e outra teórica no dia-a-dia do meu 
trabalho e realizei pesquisa em todas as dificuldades que encontrei, tornando o período do 
estágio muito vantajoso. 
 
Avaliação 
Para a heteroavaliação, encontra-se no anexo 10 um documento elaborado pelo 
médico que mais acompanhou o meu estágio, o Dr. Ciro Mendes.  
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Conclusão 
 
O estágio proporcionou-me uma visão geral sobre as capacidades dos cuidados 
intensivos perante situações limite da doença. Considero o que observei um bom resumo do 
tema cuidados intensivos, tendo sido um importante complemento da formação académica 
que obtive no Mestrado Integrado em Medicina. 
Ter integrado uma equipa de cuidados intensivos foi uma experiência interessante e 
um desafio, especialmente pela novidade do tema e pelo volume e densidade de conceitos 
e conhecimentos que são necessários nesta área e que a ela se restringem. 
Fiquei surpreso com alguns pormenores que divergiram do conceito que tinha de 
uma unidade de cuidados intensivos. Sempre idealizei o trabalho numa unidade de cuidados 
intensivos como sendo agitado, onde as decisões terapêuticas fossem muito urgentes e que 
os doentes habitualmente demonstrassem um comportamento mais instável do ponto de 
vista clínico. No entanto, por vezes as patologias pareciam estagnar, não havendo altera-
ções clínicas durante longos períodos, tornando alguns doentes “rotineiros”. No entanto, 
apesar desta aparência “rotineira”, a necessidade de estar alerta aos pormenores não dimi-
nuía. Por vezes, ligeiras alterações podiam ter implicações diagnósticas significativas, como 
por exemplo a diminuição da pressão arterial média num doente com sépsis. 
Apesar das restrições económicas notadas no orçamento do hospital, algumas das 
dificuldades eram ultrapassadas com improvisação de recursos, tentando de alguma forma 
colmatar o prejuízo da falta destes. 
Outro ponto interessante foi a possibilidade de explorar ao pormenor as patologias 
dos doentes que avaliei e, através dos equipamentos de monitorização e de exames com-
plementares, observar a evolução clínica e fisiológica destes, podendo assim, avaliar quase 
directamente os efeitos da terapêutica. 
Para além da ampliação do conhecimento e da experiência, penso que o principal 
benefício foi melhorar a minha capacidade de reconhecer situações e sinais de urgência e 
gravidade de forma a saber como agir perante estas. 
A experiência e a autonomia que obtive fazem-me sentir mais preparado para iniciar 
o meu percurso clínico.  
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Anexo 8 
Nº do 
doente 
Idade Sexo 
Tempo 
internamento 
Tempo de 
ventilação 
Resultado Patologia principal 
Patologias 
associadas 
Complicações 
Motivo de 
internamento 
Choque 
APACHE 
III 
1 71 F 35d 35 dias Internada BAV 3º Grau HTA 
Sépsis com origem em 
catéter, ARDS, VMI, 
pneumonia, Inf. urniária 
Obs. pós coloca-
ção de pacema-
ker temporário 
C. séptico ou 
cardiogénico 
50 
2 38 F 9d Sem VMI 
Alta para 
enfermaria 
S. Guillaín-Barre com 
atingimento diafragmá-
tico  
Sem patologia 
prévia 
Sem intercorrências 
Risco de Ins. 
respiratória 
Sem choque 3 
3 43 M 25d 25 dias Morte 
Meningite fúngica e 
PCR 
Sem patologia 
prévias 
Instabilidade hemodinâmi-
ca, disautonomia autonó-
mica 
Ins. respiratória Sem choque 80 
4 54 F 44d 40 dias Internada Sépsis via urinária 
DM tipo II, 
HTA, obesi-
dade 
ARDS, Pneumonia por 
Acinetobacter; hipoxemia 
devido a falência da tra-
queostomia; coma; Her-
pes zoster 
Choque séptico C. séptico 74 
5 37 M 11d Sem VMI 
Alta para 
enfermaria 
Miocardite associada a 
bradiarritmia 
Sem patologia 
prévia 
Sem intercorrências 
Instabilidade 
hemodinâmica 
Sem choque 9 
6 64 M 21d 21 dias Internado 
Massa localizada no 
mediastino superior que 
provocava compressão 
traqueal 
Sem patologia 
prévia 
Pneumonia associada a 
ventilador 
Insuficiência 
respiratória 
Sem choque 68 
7 65 F 11d 3 dias 
Alta para 
enfermaria 
Sepsis de orígem em 
escaras de decúbito ou 
vias urinárias 
DM tipo II, 
HTA, AVC, 
doente aca-
mada 
Sem intercorrências 
Diminuição do 
nível de cons-
ciência 
Sem choque 53 
8 29 F 6d Sem VMI 
Alta para 
enfermaria 
Encefalite e distúrbio 
hidroelectrolítico 
Sem patologia 
prévia 
Sem intercorrências 
Hipercaliémia 
grave 
Sem choque 40 
9 70 M 4d 4 dias Morte 
Ins. hepática e 
S. hepatorrenal 
Cirrose hepá-
tica alcoólica 
Sem intercorrências Ins. respiratória C. séptico 121 
10 68 M 8d 8 dias Internado 
Ins. respiratória, febre 
sem foco, suspeita de 
linfoma 
Sem patologia 
prévia 
Sem intercorrências Ins. respiratória Sem choque 54 
Abreviaturas: F, feminino; M, masculino; d, dias; HTA, hipertensão arterial; BAV, bloqueio aurículo ventricular; VMI, ventilação mecânica invasiva; S., síndrome; 
PCR, paragem cardio-respiratória; Ins., insuficiência; ARDS, síndrome do stress respiratório do adulto; Inf., infeção; DM – diabetes mellitus; AVC, acidente vascular cere-
bral; C., Choque; Obs., observação 
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